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O diagnóstico de incontinência anal (IA) se caracteriza pela saída não intencional de fezes 
líquidas ou sólidas e gases, em um período de, no mínimo, um mês. Essa condição está 
diretamente associada com uma perda de qualidade de vida (QV), com impacto negativo no 
meio familiar, laboral e social do indivíduo. O tratamento conservador é a primeira opção, 
com adoção de medidas clínicas com aconselhamento aos pacientes a respeito de dietas e 
práticas de reabilitação da musculatura pélvica, associado a intervenções farmacológicas. 
Outra terapêutica proposta é a irrigação transanal, que permite um esvaziamento intestinal 
para a maioria dos pacientes em 24h a 48h, garantindo uma autonomia individual quanto à 
rotina intestinal destes pacientes. As buscas foram realizadas em duas bases de dados 
bibliográficos, Pubmed e LILACS. Foram selecionados quinze artigos publicados entre 
2000 e 2019, escritos em inglês e em português. Optou-se pela busca de termos livres.  O 
tratamento para IA é desafiador e necessita ser individualizado, tanto os tratamentos 
conservadores como os invasivos. Situações de isolamento social e quadros psiquiátricos 
depressivos vem sendo cada vez mais evidenciados em pessoas com IA, de forma a tornar 
fundamental a indicação do tratamento efetivo. A condição IA gera um estigma no paciente 
que recebe este diagnóstico, com impacto negativo na QV e autoestima, que podem se 
desdobrar em outras comorbidades. O conhecimento das opções terapêuticas e a indicação 
precisa é de fundamental importância para o bem-estar do paciente. 
 





Anal incontinence (AI) is the unintentional release of liquid or solid stools and gases over a 
period of at least 1 month. This condition is directly associated with a low quality of life 
(QOL), with negative impact on the individual's family, work and social environment. 
Conservative treatment is the first option, adopting clinical measures with advice to patients 
about diets and pelvic muscle rehabilitation practices, associated with pharmacological 
interventions. Another proposed therapy is transanal irrigation, which allows intestinal 
emptying for most people within 24 to 48 hours, ensuring individual autonomy regarding 
the intestinal routine of these patients. The searches were performed in two bibliographic 
databases, Pubmed and LILACS. Fifteen articles published between 2000 and 2019, written 
in English and in Portuguese, were selected. We opted for the search of free terms. 
Treatment for AI is challenging and needs to be individualized, either conservative or 
alternative methods. Situations of social isolation and depressive psychiatric conditions 
have been increasingly evident in people with AI, making their effective management 
fundamental for the well-being of the patient. The AI condition generates a stigma in the 
patient who receives this diagnosis, with negative impact on QOL and self-esteem, which 
can unfold into other comorbidities. Knowledge of therapeutic options and the precise 
indication is of fundamental importance for the patient's well-being. 
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• Definição Incontinência anal  
A incontinência anal (IA) ou incontinência fecal é uma disfunção anorretal definida 
como uma evacuação não controlada de fezes sólidas ou líquidas e gases, por no mínimo 
um mês de duração, em indivíduos a partir dos quatro anos de idade ou que haviam 
adquirido controle esfincteriano prévio1-4. 
Essa condição afeta de 1,4 a 18% da população e é usualmente um problema 
subnotificado, já que os pacientes ficam constrangidos de falar dos seus sintomas. É oito 
vezes mais prevalente em mulheres e sua principal causa é o trauma obstétrico somado à 
degeneração pela idade4. 
A continência depende de relações complexas entre o esfíncter anal e a musculatura 
do assoalho pélvico, da função do reservatório do reto, da consistência das fezes e função 
neurológica. Um desses fatores alterados ou a associação deles pode resultar em IA. Na 
maioria dos casos a etiologia da IA pode ser multifatorial e a contribuição relativa de cada 
fator pode não ser determinada com certeza4 
 
• Impacto da incontinência anal na qualidade de vida (QV) 
Dentro do conceito de qualidade de vida (QV) a avaliação do estado global de saúde 
como medida do impacto de uma doença no aspecto físico, nas relações sociais e na saúde 
psicológica de um paciente, é o método que direciona o foco para o paciente em detrimento 
da doença por si só5,6. 
 A IA é sabidamente associada com uma pior QV e pode impactar negativamente na 
família, no trabalho e na vida social. Pacientes com IA tendem à distúrbios emocionais e 
sociais, comprometimento de atividades laborais, baixa autoestima e depressão. Pessoas 
com IA podem temer um episódio de incontinência em público e isso pode levar ao 
isolamento social1,4. 
 Todos esses fatores levam ao impacto negativo na qualidade de vida e podem elevar 
os níveis secundários de morbidades, deficiências e custo para o paciente4. 
 
• Diagnóstico e escores IA  
Para o diagnóstico da IA, preconiza-se uma história clínica coletando as 
características de incontinência: perda do controle de expelir as fezes em momento e lugar 
adequado; sujidade, conhecida como soiling que é perda contínua ou intermitente de 
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secreção perianal ou na roupa intima, podendo estar associada a dermatite perianal, com ou 
sem escoriações, prurido anal com ou sem sensação de queimação que geralmente indica o 
comprometimento do esfíncter interno ou a presença de conteúdo fecal sólido no reto. É 
importante fazer a avaliação do hábito intestinal, com classificação da consistência das fezes 
sólidas, pastosas ou líquidas, horário de evacuação e frequência da evacuação. A avaliação 
sobre a urgência evacuatória é muito importante que é a incapacidade de chegar ao banheiro, 
pois este sinal indica complacência retal diminuída4.  
O exame físico segue a avaliação clínica e inclui inspeção externa, exame digital e 
instrumentação básica como anuscopia e retossigmoidoscopia rígida ou flexível. Deve-se 
avaliar a pele perianal, verificando a presença de irritação ou escoriação da pele, cicatrizes 
cirúrgicas, espessamento do corpo perineal, presença de ânus patuloso, ou outras doenças 
como fístulas e prolapso retal. A sensibilidade perineal também deve ser avaliada. A 
manobra de Valsalva pode desencadear um prolapso mucoso ou completo. O toque retal 
pode estimar as pressões anais de repouso e de contração, coordenação dos músculos 
incluindo o uso de músculos glúteos acessórios, e integridade do esfíncter após comando 
verbal, observando o uso da musculatura glútea na contração anal. É importante excluir a 
presença de tumor retal e impacção fecal que podem sugerir outros mecanismos de 
incontinência com a encoprese, que é retenção fecal funcional, definida como a presença de 
menos de duas grandes evacuações por semana durante mais de 12 semanas, postura 
retentiva e sintomas de sujidade anal; ou a pseudocontinência que é causada por alterações 
anatômicas como o megassigmoide ou estenose anal. A anuscopia e a proctoscopia 
(retossigomoidoscopia rígida) podem ser utilizadas para identificar doenças do reto que 
podem contribuir para esclarecer a etiologia da IA, como doença hemorroidária ou 
neoplasias4.  
Para ajudar no diagnóstico e na escolha da melhor terapêutica, várias escalas de 
escores numéricos de estratificação e classificação da IA foram desenvolvidas para fazer o 
diagnóstico, quantificar a gravidade e avaliar o impacto na qualidade de vida do paciente. 
Todos esses instrumentos são baseados na experiência subjetiva do paciente com a IA e não 
se correlacionam bem com os parâmetros objetivos6. A melhor avaliação é a combinação 
de índices de gravidade. 
O uso desses questionários validados é útil para selecionar pacientes, terapias e 
medir a resposta ao tratamento com o passar dos anos. Pacientes com sintomas mais graves 
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ou que tem a qualidade de vida muito afetada com grande morbidade são apropriados para 
terapias com maior morbidade, como a colostomia6. 
No Brasil, existem três escores de IA, validados em português, que são o escore 
Jorge e Wexner que é um sistema de classificação de incontinência anal para diagnosticar e 
classificar a incontinência, porém são muito sutis na avaliação da qualidade de vida; o Fecal 
Incontinence Quality of Life,  FIQL que avalia a qualidade de vida relacionada à 
incontinência fecal, mas não mede vazamentos e o Low anterior resection syndrome score, 
o LARS que não inclui a qualidade de vida, trabalhando apenas como ferramentas de 
diagnóstico.  Portanto há a limitação de trabalho no Brasil para avaliação plena do paciente6. 
 
• Abordagens clinicas e intervencionistas para IA  
A primeira linha de tratamento para pacientes com incontinência anal é adequação 
dos hábitos de vida. Os pacientes são orientados a confeccionar um diário alimentar, sendo 
possível detectar e modificar fatores que comprometem o funcionamento intestinal, como 
por exemplo, o consumo de lactose, cafeína e açúcar, carboidratos em excesso que não 
foram identificados durante a consulta médica. O objetivo da reeducação alimentar é a 
otimização da consistência das fezes, uma vez que fezes amolecidas e motilidade excessiva 
são potenciais agravantes da perda de fezes. O uso de fibras suplementares para aumentar a 
consistência fecal se mostrou útil nesses casos, porém vale ressaltar que a fibra pode piorar 
a IA em pacientes com déficit da função esfincteriana. Até metade dos pacientes obtêm 
melhora quando são assistidos por especialistas em nutrição4.  
A intervenção farmacológica com fármacos antidiarreicos pode ser utilizada com o 
objetivo de retardar o trânsito colônico reduzindo a motilidade intestinal, diminuir a 
secreção de fluidos intestinais, aumentar a absorção do excesso de líquido das fezes e reduzir 
o relaxamento do esfíncter. Dentre os medicamentos mais utilizados estão a loperamida, as 
fibras formadoras de bolo fecal que absorvem água do conteúdo intestinal e o difenoxilato-
atropina que atua aumentando o tônus do esfíncter anal interno4.  
O biofeedback ou reabilitação da musculatura pélvica, é uma técnica não invasiva 
que tem mostrado bons resultados na abordagem da IA. É considerado o tratamento de 
escolha nos pacientes que não respondem à modificação da dieta ou medicamentos. A 
importância da colaboração do paciente é altamente enfatizada. O treinamento consiste em 
três etapas: 1. fortalecimento dos músculos do assoalho pélvico; 2. treinamento sensorial 
com balão; 3. treinamento de coordenação. Estudos prospectivos e retrospectivos não 
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randomizados mostraram uma melhora em 64% a 89% em quadros de IA analisados desde 
o término da primeira sessão. Alguns pesquisadores observaram uma melhora que se 
manteve a longo prazo, enquanto outros demonstraram uma diminuição da resposta com 
tempo. Cabe ressaltar, que o procedimento de biofeedback é um método heterogêneo e a 
fragilidade metodológica dos estudos e perda de seguimento dos pacientes dificulta o 
estabelecimento de evidências fortes da superioridade dele em relação ao tratamento de 
primeira linha7,8. 
O esvaziamento retal programado usando supositórios ou enemas podem diminuir o 
risco de episódios de incontinência se bem indicado. A principais indicações deste método 
terapêutico são a constipação primária subjacente com transbordamento e a constipação 
secundária ao uso de medicamentos antidiarréicos4. 
A neuromodulação sacral pode ser considerada a primeira linha cirúrgica para 
pacientes incontinentes que não possuam defeitos no esfíncter. Age modulando a sensação 
retal com ativação ou desativação de receptores de mediadores químicos, alterando a 
atividade cerebral necessária para o mecanismo de continência. Mostrou uma redução na 
frequência de episódios de IA, com cerca de 35% dos pacientes alcançando 100% de 
continência no seguimento a longo prazo. Apesar do sucesso a longo prazo, há apenas um 
estudo que o compara a cirurgia4. 
Estratégias de substituição de esfíncteres: o implante de um esfíncter intestinal 
artificial é uma ferramenta eficaz em pacientes com IA grave. Leva a uma substituição 
dinâmica e ao controle do paciente de um esfíncter falho. Possui poucos estudos 
prospectivos, mas foi evidenciado um alto índice de complicações no pós-operatório, 
principalmente infecções, mau funcionamento do dispositivo, dor e constipação. É 
normalmente reservado àqueles pacientes em que os outros tratamentos não foram 
funcionais, ou quando há grande destruição do esfíncter, malformações congênitas ou 
incontinência neurogênica4. 
Confecção de um estoma: é uma opção cirúrgica para pacientes que falharam ou não 
pretendem seguir outras terapias para incontinência anal. A criação de um estoma tem se 
mostrado uma alternativa interessante do controle da FI não resolutiva com terapias 
alternativas, para casos selecionados, e pode permitir que o paciente retorne as atividades 
normais com melhora da qualidade de vida. Como desvantagem, tem a questão psicossocial 
do estoma4. 
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• Definição de irrigação transanal  
A técnica de irrigação transanal (IT) consiste em infundir quantidades variadas de água 
através do ânus, utilizando um dispositivo específico. O objetivo é eliminar o conteúdo do 
intestino grosso, em um ambiente privado de forma controlada pelo paciente2,9. Pode ser 
auto administrado, ou seja, realizado pelo próprio indivíduo, após ser treinado por um 
profissional de saúde. Em pacientes incapazes, o procedimento pode ser feito por um 
cuidador ou profissionais da saúde treinados. A maioria dos dispositivos permitem que a 
técnica seja realizada com o paciente sentado no vaso sanitário, sendo que outros 
dispositivos são adaptados para pessoas acamadas9. Recomenda-se que a temperatura da 
água seja de aproximadamente 37ºC. A água fria deve ser evitada, uma vez que aumenta o 
risco de colapso intestinal e câimbras abdominais5.  
 
• Indicações e contraindicações IT para IA  
A terapia de irrigação transanal é indicada para disfunções neurogênicas de intestino, como 
lesões traumáticas e hereditárias de medula espinhal, cauda equina, espinha bífida, esclerose 
múltipla e paralisia cerebral. Essa técnica também é indicada em distúrbios funcionais como 
incontinência fecal retentiva ou não retentiva, constipação crônica idiopática e constipação 
de trânsito lento. A IT pode ser indicada também para distúrbios de evacuação causados por 
doença de Hirschsprung, malformações anorretais e situações pós-operatórias10,11. 
É necessário avaliar e individualizar o tratamento com a IT. As contraindicações absolutas 
são9,11: 
● Estenose retal ou anal 
● Doença inflamatória intestinal ativa 
● Diverticulite aguda 
● Colite isquêmica 
● Obstrução intestinal 
● Tumores colônicos 
● Dentro de três meses de cirurgia retal ou anal 
● Dentro de quatro a seis semanas de ligaduras de mamilos hemorroidários 
Existem contraindicações relativas, que dependerão de particularidades do paciente, 
como gravidez, radioterapia pélvica, fístulas ou abscesso perianal e distúrbios 
hemorrágicos. As seguintes condições devem ser avaliadas com cautela: impacção fecal, 
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insuficiência cardíaca congestiva, hiponatremia, cirurgia pélvica, colorretal ou anal prévia 
e disreflexia autonômica grave9-14. 
Embora o IT seja um método simples, reversível e minimamente invasivo, ele 
também gera complicações. O procedimento pode piorar a incontinência fecal em alguns 
indivíduos, pode também apresentar vazamento de fluido da irrigação, pequeno 
desconforto, cólicas abdominais, expulsão do cateter retal (se utilizado), podendo ocorrer 
até pequeno sangramento retal ou anal. A perfuração do intestino também é uma possível 
complicação, embora muito rara. Para iniciar o IT, um indivíduo precisa ter uma avaliação 
intestinal por um médico competente, profissional treinado em IT. Recomenda-se que todas 
os sinais de alerta, como sangue nas fezes, perda de peso, dor abdominal e alterações no 
hábito intestinal devem ser excluídos antes de começar o tratamento, e todos os indivíduos 
devem ter exame retal para descartar impacção retal, fissuras anais ou estenose anal9. 
 
• Dispositivos  
Atualmente, há uma variedade de dispositivos diferentes disponíveis para a 
realização da IT, embora, o princípio básico de funcionamento de todos seja o mesmo. A 
maioria dos trabalhos publicados refere-se ao dispositivo Peristeen®. Contudo, não há, até 
o momento, nenhuma evidência que comprove a superioridade de um dispositivo em relação 
aos demais1,9.  
Os dispositivos disponíveis de IT podem ser divididos em baixo (<250 ml) ou alto 
volume (> 250 ml), usando cone ou dispositivos de insuflação de balões, e sistemas 
alimentados por bomba e gravidade. Os dispositivos de cone de baixo volume incluem o 
Quofora IrriSedo Mini® e Aquaflush Compact Systems®, que geralmente limpam apenas 
o reto e são utilizados para indivíduos com perda fecal passiva ou perda pós-defecação ou 
retoceles/prolapso posterior. Dispositivos de alto volume incluem o Quofora IrriSedo Cone 
system®, Aquaflush Quick cone system® e B. Braun IryPump system®, usando um cone 
ou bomba elétrica. Dispositivos de alto volume com insuflação de balão incluem o Peristeen 
system®, o Quofora®, e o Wellspect HealthCare’s Navina Classic® e Navina Smart® 
(bomba elétrica). Estes limpam o reto, cólon descendente e parte do cólon transverso9. 
A escolha do sistema a ser utilizado dependerá do custo, mobilidade, destreza e preferências 
do paciente, bem como da experiência do profissional de saúde que o atende9. No Brasil 
estes dispositivos não estão liberados e faz-se o tratamento com o kit de irrigação para 
colostomia11. 
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• Técnica IT 
Antes de optar pelo método intervencionista da IT é necessário certificar-se que o 
paciente não apresentou melhoras com a abordagem conservadora como orientação 
alimentar, implementação de hábitos de vida saudáveis e dieta alimentar, medicações 
constipantes ou supositórios ofertados. Caso essa abordagem tenha sido refratária não 
existam contraindicações o tratamento da IA é uma alternativa a ser implementada5,9,10. 
Inicialmente, o paciente deve se submeter a uma avaliação médica para analisar sua 
condição atual de saúde, as indicações para o procedimento e possíveis contraindicações. 
Em seguida, o paciente deve ser avaliado pela enfermeira estomaterapeuta, capacitada para 
realizar este procedimento, onde será aplicado o protocolo do serviço e verificado se o 
mesmo está apto a receber o treinamento, paralelo a formalização de um consenso 
documentado pelo indivíduo ou pelo seu responsável1,11. 
Haja vista que no Brasil não estão disponíveis o dispositivo de irrigação transanal, 
faz-se o procedimento com o kit de irrigação para colostomia. A irrigação transanal 
programada visa garantir o esvaziamento do cólon e reto9,11. 
O equipamento necessário é uma bolsa transparente com graduação de volume com 
capacidade de 2000mL e um sistema com indicação de temperatura; um tubo extensor de 
plástico transparente anexado a uma pinça para controle do fluxo de água; um cone de 
material maleável com tubo extensor transparente de diâmetro adequado para encaixar no 
tubo da bolsa (Figuras 1,2,3,4,5)11. 
 
Figura 1: ilustra o kit de irrigação usado em estomas e aplicado para realizar IT 
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Figura 3: ilustra o cone que é introduzido no ânus 
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Figura 5: ilustra a lubrificação do cone com gel anestésico tópico, imediatamente antes da introdução no 
ânus 
O período de treinamento é realizado durante três dias. No primeiro dia, o 
estomaterapeuta, apresenta o kit de irrigação para o paciente, faz uma demonstração, ensina 
como faz a manutenção e limpeza do mesmo e realiza a irrigação no paciente. No segundo 
dia, o paciente irá repetir o procedimento com a ajuda do estomaterapeuta e no terceiro dia 
o paciente fará o procedimento sozinho, sob supervisão do profissional. No caso de 
pacientes crianças, os cuidadores ou os pais executam essas etapas11. 
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Serão descritas as três etapas de treinamento, realizadas no ambulatório de Distúrbio da 
Defecação da Universidade Federal de Minas Gerais – Campos Saúde, padronizado por 
Rodrigues et al11:  
 
2 PRIMEIRO DIA 
O dispositivo de irrigação é apresentado aos pacientes, para que eles possam 
manipulá-lo e esclarecer dúvidas sobre o procedimento. Para montagem do equipamento 
deve-se conectar a bolsa de reservatório de água no cone. O menor volume necessário para 
alcançar o efeito desejado deve ser utilizado a partir de 10mL/kg a 20mL/kg com um volume 
máximo variando de 1000mL a 1500mL. 
Aqueça a quantidade calculada de água a uma temperatura máxima de 37°C. 
Enquanto a água esquenta, o paciente veste uma roupa adequada hospitalar e é levado ao 
banheiro, onde o procedimento será realizado. Quando a água atinge a temperatura desejada, 
o paciente é ensinado a testar a temperatura utilizando-se o dorso da mão. Quando a 
temperatura da água se tornar adequada, coloque a água na bolsa e verifique a mudança de 
cor, que indica a temperatura na bolsa. 
Adiciona-se 300mL extras ao volume de água calculado, 100mL serão usados para 
encher os tubos do sistema e remover bolhas de ar e 200 ml para limpar a ampola retal. 
Depois que o sistema estiver cheio, verifica-se se o volume total diminuiu em 100 ml. 
Oriente o paciente a sentar-se no vaso sanitário na posição em que a coluna cervical atinja 
um ângulo de 90º com a pelve, com os pés totalmente apoiados no chão. Posicione a bolsa 
a uma altura no máximo 30cm acima do ombro do paciente. 
Peça ao paciente para tocar na região anal para reconhecer a anatomia, usando o 
dedo indicador da mão dominante. O gel é aplicado no final do cone e o paciente é solicitado 
a inserir o cone na região anal com a mão dominante, e a outra mão irá segurar o sistema de 
pinças para controlar o fluxo de água.  
Defina a hora de início do procedimento e injete 200 ml por um tempo máximo de 
1 min. Após infusão de 200 ml de água, o cone é removido e o paciente pode evacuar, 
liberando o primeiro conteúdo de fezes presente no reto. Após a primeira evacuação, reinicie 
o processo e faça a infusão do volume restante, em um tempo máximo de 3 minutos de 
infusão. No final, deixe o paciente sentado no banheiro à vontade, ambiente privado, para 
terminar a evacuação. 
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Ao término da evacuação, peça ao paciente para deambular para estimular 
movimentos peristálticos e esvaziar o intestino completamente. Ensine-o a higienizar o 
material, com lavagem do cone apenas com sabão neutro, secar e deixar em ambiente seco 
e sem sol até o dia seguinte. Programe o retorno do paciente para o dia seguinte. 
 
3 SEGUNDO DIA 
Discuta os resultados com o paciente para avaliar a evolução após o primeiro dia de 
irrigação. Inicie o processo de irrigação, auxiliando o paciente na montagem do kit, 
preparando a água, enchendo o sistema e introduzindo o cone. As outras etapas do processo 
serão idênticas às do primeiro dia. 
 
4 TERCEIRO DIA 
Neste dia, o paciente fará todo o procedimento sozinho, sob supervisão. Após a 
conclusão do procedimento, o enfermeiro informará o paciente sobre a importância de 
realizar o procedimento todos os dias após o café da manhã e que ele deve reservar um 
tempo médio de uma hora para o processo, evitando sair de casa nesse período para garantir 
o esvaziamento intestinal. Paralelamente, o paciente deve ser orientado a fazer anotações 
diárias do tempo em que ocorreram as irrigações e possíveis vazamentos de fezes ou gases 
durante o dia. Os retornos serão programados para aplicar os protocolos de controle. 
 
• Limitações IT  
Após 3 anos de uso, boa parte dos pacientes descontinuaram o tratamento. Inúmeros 
fatores estão envolvidos na baixa adesão a longo prazo, mas o principal é a sensação de 
perda da eficácia somado à escape fecal entre os procedimentos de IT, vazamento de fluido 
de irrigação e expulsões repetidas do cateter.  O treinamento adequado do paciente e o 
acompanhamento contínuo por um profissional de saúde especializado são essenciais para 
uma boa adesão, inclusive quando o paciente estiver administrando bem a técnica. Este 
seguimento tem o objetivo de motivar o paciente e identificar possíveis alterações na função 
intestinal e na resposta ao uso de IT ao longo do tempo14. 
 
• Resultados de pesquisas prévias IT  
A literatura atual recomenda que a abordagem terapêutica inicial da IA seja feita por 
meio do tratamento conservador. No entanto, dados atuais mostram que mais da metade dos 
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pacientes obtém pouca ou nenhuma melhora com tais medidas. Nesse sentido, a irrigação 
transanal tem se mostrado uma alternativa terapêutica promissora, segura e eficaz, capaz de 
evitar o uso de bolsa de colostomia, o que impacta diretamente na melhoria da qualidade de 
vida dos pacientes, com menor morbidade5,9. 
Ainda não há dados que definam qual método é mais eficiente na abordagem 
terapêutica da incontinência anal, desse modo, a escolha do método depende da preferência 
dos pacientes, assim como do conhecimento dos profissionais da saúde envolvidos no 
cuidado. A escolha do equipamento, deve abordar a capacidade do paciente de 
autoadministração da irrigação transanal. Foi notado, que até um terço dos pacientes 
descontinuam esse tratamento1. Em um estudo realizado com 507 pacientes, foram 
estabelecidos os fatores mais comuns para interrupção do tratamento, que se baseiam em 
resultado inferior ao esperado (49,4%), insatisfação com o método do tratamento (19,5%) e 
resolutividade dos sintomas (16,1%). Nesse mesmo estudo, foi relatado que 43% dos 
pacientes notaram melhora dos sintomas, cerca de 44% mantiveram-se com quadros 
estáveis e 13% queixaram-se de piora dos sintomas.  Apesar das interrupções, naqueles 
pacientes que continuaram o tratamento, foi visto um aumento do contentamento em relação 
a função intestinal, devido a melhora da qualidade de vida e a diminuição da interferência 
dos problemas intestinais nas atividades diárias2. 
Apesar de ser um procedimento utilizado há décadas, a irrigação transanal foi 
investigada em um número reduzido de estudos, principalmente em pacientes com doenças 
neurogênicas, além de existirem poucos estudos em crianças. Apesar do número limitado 
de estudos, já foi evidenciado maiores taxas de sucesso na melhoria da incontinência fecal 
naqueles pacientes com lesões medulares e doenças neurogênicas2,9. 
A irrigação transanal, provou ser um procedimento com evidente grau de segurança 
e economia, podendo ser uma opção final antes de um procedimento cirúrgico. Na pesquisa 
NICE realizada em 2018, evidenciaram que os pacientes que realizavam o procedimento 
com a técnica correta, obtiveram inúmeros benefícios, com melhora principalmente da 
sintomatologia, diminuição da frequência da incontinência fecal, melhora da qualidade de 
vida dos pacientes com disfunções intestinais, diminuição de infecções do trato urinário, 
redução do custo do tratamento para doenças neurogênicas e diminuição da necessidade de 
internação hospitalar 5,9. 
No ambulatório de Distúrbio da Defecação, coordenado pela Profa. Kelly Buzatti 
foram tratados 22 pacientes, sendo 20 portadores de LARS grave e dois de LARS moderado. 
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Mais de 90% dos pacientes relataram perda involuntária de fezes na roupa (soiling) 
diariamente, 95% referiram evacuações fragmentadas e sensação de evacuações 
incompletas e 77,3% queixaram-se de urgência evacuatória. A adaptação do kit de irrigação 
para estoma utilizado na irrigação intestinal transanal se mostrou eficiente, uma vez que 
100% dos pacientes conseguiram manipulá-lo com facilidade e de forma independente, após 
três dias de treinamento, sendo que nenhuma intercorrência foi relatada durante os 12 meses 
de tratamento. Após o primeiro mês de irrigação, 86,4% dos pacientes não mais 
apresentavam perdas involuntárias e evacuações fragmentadas e 81% relataram melhora na 
urgência evacuatória15. Está em andamento o estudo do tratamento com IT para pacientes 
portadores de mielomeningocele. 
 
 
 5 CONCLUSÃO  
A incontinência anal é uma disfunção que gera um impacto negativo na qualidade 
de vida dos pacientes, alterando inúmeros fatores psicológicos e sociais. É preciso atentar-
se a uma avaliação clínica completa para o diagnóstico do paciente, assim como a 
abordagem do impacto da qualidade de vida utilizando-se questionários adequados que 
avaliem o estilo e repercussões na vida do paciente. Em relação ao tratamento da 
incontinência fecal, a primeira linha é adequação dos hábitos dietéticos, associado ou não a 
medicações antidiarreicas, com mudanças de estilo de vida. No tratamento, também se 
utiliza o biofeedback ou reabilitação da musculatura pélvica7,8. 
 A IT vem se mostrando uma alternativa terapêutica promissora, associada a melhoria 
de qualidade de vida dos pacientes. Trata-se de um método eficaz e seguro, sendo necessário 
avaliar os fatores de cada indivíduo para que sua indicação seja realizada. É uma técnica 
simples, reversível e pouco invasiva, mas que a longo prazo os pacientes precisam estar 
motivados para continuar. Qualquer melhora no tratamento da IA já é um ganho muito 
grande para o paciente. É importante que o paciente tenha clareza do objetivo que quer 
alcançar com o tratamento escolhido11. 
Prospectivamente, tornam-se necessários estudos que avaliem preditores de sucesso 
terapêutico e de continuidade do tratamento, tanto em relação ao método por IT quanto de 
outros alternativos. A padronização da técnica de irrigação e o momento correto da sua 
indicação no manejo intestinal também podem ser esclarecidos por pesquisas futuras, de 
modo a melhorar a eficácia do tratamento da IA por essa intervenção. 
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